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Las escalas de alerta temprana son instrumentos de uso en pacientes hospitalizados pediátricos 
y adultos, son herramientas útiles para el equipo de salud, mediante el registro de las 
constantes vitales y la obtención de un puntaje sugieren una acción con el paciente, su llenado 
no es complicado y permiten una comunicación clara entre el personal al unificar los conceptos, 
ayudan al personal con poca experiencia en la toma de decisiones. En neonatología las escalas 
de alerta temprana se encuentran en desarrollo. Se aplicó 3 escalas de alerta temprana a recién 
nacidos con factores de riesgo para determinar cuál podía detectar de mejor manera los 
pacientes con posibilidad de presentar complicaciones luego del nacimiento. Se encontró que 
la escala NEW tuvo una sensibilidad de 100% para detectar patología respiratoria en la 
población de estudio, lo que sugiere incrementar la evidencia en este aspecto.  






The early warning scales are instruments of use in pediatric and adult hospitalized patients, 
they are useful tools for the health team, by registering the vital signs and obtaining a score 
that suggest an action with the patient, its fulfil is not complicated and allows a clear 
communication because unifies the concepts. In neonatology, early warning scales are in 
development. Three scales of early warning were applied to newborns with risk factors to look 
for which scale could better detect the ill patient after birth. It was found that the NEW scale 
had a sensitivity of 100% to detect respiratory pathology in the study population, which 
suggests to enhance the evidence in this topic.  
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La determinación de las constantes vitales en un recién nacido es un procedimiento 
habitual, la variación de una constante vital podría alertar ante la posibilidad de deterioro del 
paciente, por lo que su reconocimiento oportuno es importante. 
Herramientas como las escalas de alerta temprana pueden contribuir en la detección de 
pacientes que requieren valoración complementaria o especializada, el uso de las escalas ha 
demostrado mejoría en los resultados clínicos, en la comunicación, en la confianza para toma 
de decisiones en niños con riesgo de deterioro clínico. (1i) 
En la literatura se reportan algunas escalas de alerta temprana para neonatos, (2)(3)(4)(5), así como 
para pacientes en edad pediátrica,(1)  luego de analizarlas, 3 se las consideró factibles: Neonatal 
Trigger Score (NTS), Newborn Early Warning (NEW), Newborn Early Warning Trigger and Track 
(NEWTT), ya que registran constantes de medición habitual en recién nacidos.  
Se aplicaron las escalas seleccionadas a un grupo de pacientes con factores de riesgo, para 






Los niños que presentan deterioro en su condición clínica o que mueren dentro de un hospital, 
con frecuencia tienen características observables en el período previo al reconocimiento de la 
gravedad del paciente, un estudio en el Reino Unido que analizó la mortalidad pediátrica 
hospitalaria concluyó que se debería generar una manera para comunicar si algo está mal con 
un niño tan pronto como sea posible, sugiriendo un sistema de alerta temprana (6), para la 
población de recién nacidos se han diseñado algunos sistemas de alerta pero aún son limitados 
y no se dispone de sistemas para niños de alto riesgo en cuidados intensivos(7).  
Los sistemas de alerta temprana que se utilizan para la población pediátrica cuantifican 
variables fisiológicas medidas en el contexto de un paciente enfermo hospitalizado, mientras 
que un sistema de alerta en neonatos debería detectar de manera temprana un deterioro en 
pacientes que aparentemente están saludables pero que tienen factores de riesgo.(2)  
Algunos sistemas de puntuación son de aplicación limitada ya que requieren datos obtenidos 
durante varias horas o fueron diseñados solo para un determinado grupo de pacientes, frente 
a esto las escalas de alerta temprana tienen como ventaja el que utilizan variables fisiológicas 
de fácil medición sin requerir resultados de laboratorio. (7) 
El uso de herramientas como las escalas de alerta temprana podría contribuir en la disminución 






Valorar 3 escalas de alerta temprana de complicaciones o enfermedades en el RN. Y 
recomendar la mejor.  
 
 
PREGUNTA CLÍNICA DE INVESTIGACIÓN (FORMATO PICO) 
P:  Recién nacidos a término o prematuros tardíos, menores de 24 horas de vida, que 
tengan factores de riesgo prenatales o natales para presentar complicaciones luego del 
nacimiento.  
I:        Aplicar 3 escalas de alerta temprana (NEWTT, NTS, NEW) en los recién nacidos con  
factores de riesgo.  
C: Cuantificar los puntajes obtenidos en las tres escalas  











Aplicar escalas de alerta temprana en recién nacidos a término y prematuros tardíos.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Identificar los factores de riesgo prenatales que se encuentran en el grupo de pacientes 
estudiados.  
2. Recomendar el uso de la escala que detecte mejor las enfermedades y las 







Los pacientes, familiares y personal de salud esperamos recibir y brindar la mejor atención 
médica posible. Un importante componente de esta expectativa es el reconocimiento 
temprano de cualquier deterioro en el estado de un paciente hospitalizado. (1) 
En la población adulta y pediátrica, numerosos sistemas o parámetros de puntuación son de 
uso generalizado. Dos enfoques para la identificación oportuna de pacientes en riesgo son de 
uso común. Los primeros son los criterios de llamada, donde los pacientes reúnen uno o más 
criterios específicos que generan una atención; y los puntajes de alerta temprana, donde se 
combinan parámetros clínicos en una sola puntuación y pacientes con puntuaciones superiores 
a un umbral, son identificados y referidos (puntuaciones de alerta temprana). En los últimos 
años, se ha visto un interés creciente en el desarrollo de un sistema de puntuación estructurado 
similar para recién nacidos que permitan identificar un neonato en deterioro e iniciar una 
intervención médica oportuna. La falta de rangos normales unificados, para variables biofísicas 
en neonatos prematuros o a término es un problema en la formulación de un sistema de 
puntuación adecuado que pueda ser usado en las unidades neonatales y las salas postnatales. 
(1) 
Los puntajes de alerta temprana son herramientas para ayudar al staff clínico, ya que lo alertan 
sobre niños que se encuentren deteriorándose, mediante la observación de parámetros 
fisiológicos, la generación de un score numérico y criterios predeterminados para la asistencia 
de urgencia dentro de un contexto de comunicación adecuada. Usando estos sistemas el 




enfermedad ya establecida y asegurar una respuesta oportuna de un equipo médico adecuado. 
(6)    
Estos sistemas tienen 4 componentes que trabajan juntos, se cuenta con el componente 
aferente que detecta el deterioro clínico y genera una respuesta adecuada, el componente 
eferente que consiste de personal y recursos que proveen una respuesta, un componente de 
mejora del proceso que lo evalúa y monitoriza para incrementar el cuidado y la seguridad del 
paciente y un componente administrativo que se encarga de la parte educativa para la 
implementación y mantenimiento del programa; por lo que se debe resaltar que no es solo un 
puntaje, sino parte de un sistema que busca la implementación de intervenciones de seguridad 
para mejorar los resultados clínicos. (6) 
El deterioro clínico de una situación de paro cardiopulmonar o cercana al paro en niños 
hospitalizados se asocia con resultados adversos y  puede ser prevenible, la identificación y 
referencia oportuna de los niños puede ser facilitada por la aplicación de puntajes de alerta 
temprana mediante la aplicación de escalas que determinan la severidad de una enfermedad,  
un limitante que se debería evitar es la complejidad de las escalas, haciéndolas no factibles de 
implementar en la cabecera del paciente, lo que restringe su capacidad como instrumentos en 
tiempo real para alertar sobre la condición del paciente.(1)  
En la práctica de medicina pediátrica y medicina de adultos se acepta que previo a un deterioro 
agudo, los pacientes con frecuencia muestran signos que no son reconocidos o no generan una 
acción por parte del personal médico y de enfermería. (4) Los neonatos que no tienen buen 
aspecto pueden inicialmente demostrar signos clínicos sutiles, pero pueden descompensarse 




El número de neonatos que sufren un colapso luego del nacimiento es pequeño 0.05 per 1000 
nacidos vivos,(3) pero un gran número requieren admisión de emergencia a cuidados intensivos 
por sepsis temprana o compromiso respiratorio (3), incluso en unidades de tercer nivel los niños 
a término que no serían considerados de riesgo, comprenden un importante porcentaje de 
ingresos a cuidados intensivos.  
Para la formulación de instrumentos de alerta temprana se ha contemplado también la 
sobrecarga de trabajo o la falta de experiencia por parte del personal a cargo de los neonatos, 
así al tener un instrumento que alerte mediante colores sobre la condición clínica del niño se 
ha visto que se han tomado decisiones oportunas. (7)  Se pretende que no se perciba a este 
instrumento como una carga de trabajo adicional, sino como un documento de ayuda en la 
toma de decisiones. (3) 
Considerando lo expuesto, se ha buscado incrementar el cuidado neonatal mediante la 
generación de diversas escalas de alerta temprana para recién nacidos. 
 
Al considerar que las herramientas son de uso en pacientes que no presentan deterioro 
inmediato pero que presentan una serie de condiciones prenatales o natales que los ubican en 
una situación de mayor riesgo, se ha recolectado diversos factores de riesgo que varían entre 
las diferentes fuentes bibliográficas, por ejemplo madre portadora de S. grupo B, ruptura 
prematura de membranas, líquido amniótico meconial, pH venoso de cordón menor a 7,1; 
necesidad de soporte ventilatorio mayor a 3 o 5 minutos, APGAR a los 5 minuto menor de 8, 
diabetes materna, hipertensión en el embarazo, pretérmino tardío, ruptura de membranas 





La aplicación de las escalas contempla la cuantificación por parte del personal de cuidado 
neonatal de las variables fisiológicas que se registran de manera rutinaria como parámetros 
clínicos objetivos del cuidado como frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, temperatura, 
saturación, conducta acorde a su edad, un signo de dificultad respiratoria que se contempla es 
el quejido tanto en NEW como en NTS sin considerarse la misma en NTS en la que se cataloga 
como distrés respiratorio. (3) 
La escala NTS publicado por Holme en el 2013 consideró la evaluación retrospectiva en niños 
de “mal aspecto” admitidos a cuidados intensivos neonatales y niños de “buen aspecto” qué 
permanecieron en alojamiento conjunto, todos mayores de 35 semanas de gestación. La escala 
fue desarrollada basada en un consenso de expertos, la guía del 2010 para soporte vital 
neonatal, la guía NICE 2012 y 2014. Para la realización de la cartilla se usó como referencia la 
cartilla de Flanigan 2011. El puntaje resultante consideró seis elementos: temperatura, 
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, distrés respiratorio, nivel de conciencia y glucemia 
previa alimentación. A cada uno de los elementos se asignó un puntaje de cero a tres, un 
puntaje de dos predijo la necesidad de admisión a cuidados intensivos neonatales con 79.3% 
sensibilidad y 93,5% de especificidad. Un puntaje de 2 se asoció con un riesgo mayor de 
requerir cuidados intensivos, un odds ratio [OR]: 48.7, 95%, CI: 27.5–86.3; uso de fluidos 
intravenosos (OR: 48.1, 95% CI: 23.9–96.9) y CPAP (OR: 29.5, 95% CI: 6.9–125.8). Se recomendó 
que un puntaje de uno indicaría revisión del niño y un puntaje de 2 transferencia a una unidad 
de cuidados intensivos. (3,7) 
El sistema NEW (Roland, 2010) se basó en valores de referencia para frecuencia cardíaca, 
frecuencia respiratoria, publicados por Baston (2001), Davies (2008), MackwayJones (2005), 




y rojo (significativamente anormal), con los valores en ámbar que correspondían a los rangos 
fisiológicos límites. Realizaron una evaluación retrospectiva de las cartillas aplicadas a niños con 
un peso mayor de 2.5 kg admitidos a cuidados intensivos, y un estudio prospectivo en las 
unidades de parto y de alojamiento. Las valoraciones se realizaron cada hora o con mayor 
frecuencia si se consideraron necesarios.  El grupo de estudio definió criterios para tener una 
cartilla basándose en factores de riesgo que incluyen factores prenatales como signos de 
infección, compromiso fetal significativo; perinatales como líquido amniótico meconial, pH 
menor de 7, soporte ventilatorio mayor a tres minutos, compresiones torácicas, APGAR menor 
de ocho a las 5 minutos, presencia de distrés respiratorio.  Los factores de riesgo posnatales 
incluyeron quejido, movimientos anormales y otros relacionados con la necesidad de 
valoración por personal experimentado. La cartilla NEW incluyó parámetros cómo 
temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, apnea, saturación de oxígeno y nivel 
de conciencia. El estudio prospectivo fue pragmático con una muestra pequeña y se utilizó 
estadística simple para describir la habilidad de la escala para identificar los niños en riesgo. De 
manera similar a los hallazgos en el estudio retrospectivo solo la mitad de los niños que 
recibieron la intervención (prueba de sangre o rayos X), tratamiento (antibióticos) o 
transferencia a otro nivel de cuidado, fueron identificado como anormales por la escala NEW. 
(4,7). 
La Asociación Británica de Medicina perinatal publicó en abril del 2015 un reporte basado en 
una revisión de la literatura que se enfocó principalmente en la identificación de una cartilla 
para los niños en riesgo. En vista de que la cartilla Plymouth fue el único trabajo publicado en 
ese momento el grupo acordó utilizar esa cartilla. Se definieron factores de riesgo como el 




betabloqueadores, ser pretérmino tardío, pequeño para la edad gestacional, signos de 
compromiso intrauterino, líquido amniótico teñido con meconio. A los niños que se identificó 





METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
Investigación de bibliografía 
Se utilizó Pubmed como buscador médico, para identificar artículos indexados. Se consideró 
utilizar la mejor evidencia posible en base a la mejor calidad metodológica de los artículos, 
luego de realizar la búsqueda no se identificaron metaanálisis o revisiones sistemáticas sobre 
el tema.  
 
Diseño  
Estudio epidemiológico, transversal descriptivo documental basado en las historias clínicas de 
un grupo de neonatos.  
 
Población 
Pacientes a término y prematuros tardíos, mayores de 35 semanas con factores de riesgo, 
nacidos en el HGONA. 
 
Muestra 





Criterios de inclusión  
1. Pacientes neonatos menores de 48 horas,  
2. Pacientes de ambos sexos,  
3. De cualquier grupo étnico,  
4. Pacientes que se encuentren ingresados en la unidad de cuidados básicos y en  
alojamiento conjunto en HGONA que presenten factores de riesgo prenatales.  
 
Se analizaron los documentos de atención perinatal de cada paciente en búsqueda de los 
factores de riesgo, se obtuvo también la antropometría, las constantes vitales relativas a su 
nacimiento y la evolución de cada paciente 
 
Criterios de exclusión:  
1. Pacientes que requieran asistencia respiratoria inicial con CPAP mayor a 5 minutos,  
ventilación no invasiva al nacimiento mayor a 3 minutos o ventilación invasiva al nacimiento.   
2. Pacientes prematuros menores de 35 semanas.  





Criterios de eliminación: 
1. Pacientes que fallecen al nacimiento.  

























Posterior al llenado del documento de recolección de datos se trasladaron los mismos a una 
matriz informática en Excel, los nombres de los pacientes fueron encriptados y se manejaron 
Revisión de la historia clínica 
Levantamiento de base de 
datos  
Aplicación de escalas  
Identificación de historia 
clínica con factores de riesgo 





los pacientes con los números de las historias clínicas. Se codificaron los datos en cada variable. 
Se procesó la base de datos mediante el programa IBM SPSS Statistics 25. 
Estadísticos aplicados 
Se aplicaron tasas de incidencia de las enfermedades y de los factores de riesgo. Se calculó los 




Toda la investigación fue costeada por el autor.  
 
Ética 
En vista de que el estudio es documental, basado en los datos de la historia clínica, no requirió 
de consentimiento informado de los padres.  
El protocolo fue aprobado por el comité de ética de la USFQ. (Anexo E) 





ANÁLISIS DE DATOS  
Ingresaron al estudio 35 pacientes nacidos en la HGONA en los que se encontraron factores de 
riesgo y enfermedades neonatales. A todos los pacientes se les aplicó simultáneamente las 
escalas NEW, NEWTT, NTS.    
 
El 97,1% de la muestra fueron pacientes mestizos, 2,9% sus congéneres se identificaron como 
indígenas.  
 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
Figura 1. Proporción de nacimientos. Un poco más de la tercera parte de los pacientes nacieron 





Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 









Figura 3. Edad materna en años. Se aprecia que el pico más alto del histograma está dado por 






Tabla 1 . Antecedentes patológicos maternos: 
 Frecuencia Porcentaje 
Sin patología  1 2,9 
Diabetes  Mellitus 2 1 2,9 
Obesidad  1 2,9 
Epilepsia 1 2,9 
Hipotiroidismo 5 14,3 
Ninguno  24 68,6 
TOTAL 35 100 
   
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  






Tabla 2. Número de controles prenatales 
Número de controles Frecuencia Porcentaje 
0 1 2,9 
2 1 2,9 
3 1 2,9 
4 3 8,6 
5 4 11,4 
6 8 22,9 
7 35 100 
8 3 8,6 
9 4 11,4 
10 3 8,6 
11 1 2,9 
12 1 2,9 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
Más del 80% de la población cumplió con la norma del Ministerio de Salud Pública (8) con un 
número mínimo de controles prenatales (5). Se aprecia también un número mayor de controles 






Tabla 3. Número de ecografías 
Número de ecografías Frecuencia Porcentaje 
1 2 5,7 
2 6 17,1 
3 10 28,6 
4 7 20,0 
5 3 8,6 
6 2 5,7 
7 2 5,7 
8 1 2,9 
11 1 2,9 
12 1 2,9 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
El 97 % de la población cumple con la norma de 2 ecografías mínimas durante el embarazo, (8) 
el número elevado de ecografías que se reporta en 3 casos también podría indicar de manera 






Tabla 4. Patologías durante la gestación 
Patologías Frecuencia Porcentaje 
Ninguna  2 5,7 
Vaginitis  6 17,1 
Vaginitis, IVU* 10 28,6 
Vaginitis, Preclampsia  7 20,0 
IVU* 3 8,6 
IVU*, Pielonefritis 2 5,7 
IVU*, preclampsia 2 5,7 
Preeclampsia 1 2,9 
Preeclampsia, Diabetes gestacional 1 2,9 
Diabetes gestacional  1 2,9 
Total 35 100,0 
*IVU: infección de vías urinarias.  
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
Una alta proporción de madres (85.6%) tienen patología infecciosa que podría predisponer a 






Tabla 5. Características del líquido amniótico 
Líquido amniótico  FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
Escaso   6 17,1 
Abundante 2 5,7 
Meconial liviano  7 20,0 
Meconial pesado 3 8,5 
Normal  17 48,5 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
Solamente cerca de la mitad de las pacientes tienen líquido amniótico normal.  






Tabla 6. Puntajes de escala NEWTT 
Puntaje   Frecuencia Porcentaje 
0 5 14,3 
1 4 11,4 
2 3 8,6 
3 23 65,7 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
Puntajes de escala NEWTT: al aplicar esta escala se obtiene un puntaje de 3 en las dos terceras 





Tabla 7. Puntajes de escala NEW 
Puntaje FRECUENCIA PORCENTAJE 
   
0 4 11,4 
1 7 20 
2 7 20 
3 17 48,6 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
Al aplicar la escala NEW el porcentaje de pacientes catalogados como graves disminuye en 
comparación a la escala anterior, siendo la que más se acerca al porcentaje de gravedad 






Tabla 8. Puntajes de escala NTS 
Puntaje Frecuencia Porcentaje 
   
0 15 42,9 
1 8 22,9 
2 4 11,4 
3 8 22,9 
Total 35 100,0 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 





Tabla 9. Puntajes de escala NEWTT y relación con patologías.  
 
Escala NEWTT 
  Puntaje   
  0 1 2 3    
  Valor   Valor Valor Valor Total No pacientes Sensibilidad 
EVOLUCION Sd. adaptativo pulmonar 0 0 1 13 14 14 100,0% 
 Hipoglicemia 0 1 0 0 0 1 0,0% 
 Sepsis temprana 1 0 0 2 2 3 66,7% 
 Aspiración de meconio 0 1 0 0 0 1 0,0% 
 Ninguna 4 2 2 7 4 15 26,7% 
 Membrana hialina 0 0 0 1 1 1 100,0% 
      21 35 60,0% 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
La aplicación de la escala NEWTT es muy sensible para síndrome adaptativo pulmonar y 
Membrana Hialina, no logra detectar riesgos de hipoglucemia que son frecuentes en la Unidad, 






Tabla 10. Puntajes de escala NEW y relación con patologías 
NEW 
Puntaje 
  0 1 2 3    
  Valor Valor Valor Valor Total No pacientes Sensibilidad 
EVOLUCION Sd adaptativo pulmonar 0 0 3 11 14 14 100,0% 
 Hipoglicemia 0 0 1 0 1 1 100,0% 
 Sepsis temprana 1 0 1 1 2 3 66,7% 
 Aspiración de meconio 0 1 0 0 0 1 0,0% 
 Ninguna 3 6 2 4 3 15 20,0% 
 Membrana hialina 0 0 0 1 1 1 100,0% 
      21 35 60,0% 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
 
Esta escala es muy sensible para localizar pacientes con Síndrome adaptativo pulmonar, 
hipoglucemia, membrana hialina. En el 66,7%, similar al puntaje de la escala NEWTT sirve para 
detectar sepsis temprana. No sirve para evaluar el riesgo de aspiración de meconio. Es una 






Tabla 11. Puntajes de escala NTS y relación con patologías 
NTS 
Puntaje 
 0 1 2 3    
 Valor Valor Valor Valor Total No pacientes Sensibilidad 
Sd adaptativo pulmonar 1 3 3 7 10 14 71,4% 
Hipoglicemia 1 0 0 0 0 1 0,0% 
Sepsis temprana 2 1 0 0 0 3 0,0% 
Aspiración de meconio 0 1 0 0 0 1 0,0% 
Ninguna 11 3 1 0 11 15 73,3% 
Membrana hialina 0 0 0 1 1 1 100,0% 
     22 35 62,9% 
Fuente: Documento de recolección de datos.  
Elaboración: Diego Güilcapi.  
  
Esta escala nos detecta adecuadamente sobre membrana hialina y síndrome adaptativo 
pulmonar. No detecta alarmas de los principales problemas de la unidad. Esta escala detecta 









Se analizó la capacidad de cada escala para detectar patología según los puntajes 
obtenidos y luego se comparó entre escalas para analizar que escala obtuvo la mejor 
aproximación al número de pacientes enfermos.  
 
Se encontró que las escalas NEWTT y NEW tuvieron una sensibilidad de 100% para síndrome 
adaptativo pulmonar y enfermedad de membrana hialina, NTS tuvo menor sensibilidad (71,4%) 
para esta patología.  
 
Para hipoglucemia la escala NEW tuvo una sensibilidad del 100%, en comparación de NEWTT y 
NTS que no la detectaron.  
 
En sepsis temprana la sensibilidad fue igual para NEW y NEWTT que obtuvieron puntaje de 2 y 
3, NTS no la alertó.  
 
Para aspiración de meconio las tres escalas reportaron un puntaje bajo que debería analizarse 
dentro del contexto de que su inicio puede confundirse con Síndrome de dificultad respiratoria 
salvo por la presencia de líquido característico al nacimiento.  
 
En base a los hallazgos en esta población se puede recomendar la escala NEW como 
instrumento para futuras investigaciones, ya que detecto también patología metabólica 




Cabe señalar que la población del estudio esta limitada y representa un número pequeño por 
lo que se debería incrementar la evidencia en este aspecto antes de generar recomendaciones 
generales.  
 
El uso de este tipo de instrumentos debidamente validados para nuestra población con los 
ajustes respectivos para cada variable por ejemplo saturación acorde a la altura, se podría 
convertir en una herramienta de gran valor en sitios donde no se cuenta con especialistas en 
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ANEXO A: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
  
Instrucción 
Etnia Mestiza Indígena Caucásico
Antecedentes patológicos personales 
Hipertensión Diabetes Obesidad Epilepsia
Instrucción 
Etnia Mestiza Indígena Caucásico
Antecedentes patológicos personales 
Hipertensión Diabetes Obesidad Epilepsia
1T 2T 3T






Ruptura de membranas >18h <18h Leucocitosis si no 
Líquido amniótico escaso adecuado 
Otro dato relevante
APGAR 1' 5' 10'
Edad gestacional 
Sexo
Tipo de nacimiento 
Soporte ventilatorio 
NEWTT NTS NEW
Paro cardio respiratorio Rojo grave 
NEWTT NTS NEW
Paro cardio respiratorio Rojo grave 
NEWTT NTS NEW
Paro cardio respiratorio Rojo grave 
Valoración inmediata por 
médico 
2 en ámbar, 
1 en rojo
Observación  cada hora Blanco
2 en ambar o 
1 en rojo 
segunda valoración 
Observación  cada hora Blanco Verde, 0 de cuidado 
Comunique a encargado, 
revalore en 30 minutos 
1 en ámbar 
Valoración inmediata por 
médico 
2 en ámbar, 
1 en rojo
1.2.




Cesárea           Parto      Presentación          cefalico          pelviano 








Tratamiento                                                                        días
Tratamiento                                                                        días
Tratamiento                                                                        días
BLOQUE 2: DATOS SOCIALES.
CODIGO DE IDENTIFICACIÓN 
ESTABLECIMIENTO DE SALUD 
ENCARGADO DE LLENAR EL FORMULARIO 
Bloque 1: DATOS GENERALES 
H.G.O.N.A. H. IESS IBARRA
Hierro Vitaminas 
Controles prenatales Ecografías 
BLOQUE 3: ANTECEDENTES PERINATALES 
Edad Ocupación 
Número de gestación Fecha de última menstruación   
Hoja de recolección de datos 
OTRO DATO RELEVANTE 
Comunique a encargado, 
revalore en 30 minutos 
1 en ámbar 
1.2.
1 en ámbar 
Por FUM Capurro Ballard
de cuidado 
2 en ambar o 
1 en rojo 
Puntaje de escalas 
Primera valoración 
Observación  cada hora 
Comunique a encargado, 
revalore en 30 minutos 
Valoración inmediata por 
médico 
1 en ámbar 







Ninguna Primaria Secundaria Superior 
Afroecuatoriana Extranjera





1 en ámbar 
inestable 
2 en ambar o 
1 en rojo 
Verde, 0 de cuidado 
HIV




Peso Talla Perímetro cefálico
Fiebre materna 




 ANEXO B: ESCALA NEWTT (NEWBORN EARLY WARNING 
TRIGGER AND TRACK)  
 
 




                                                                                                                                                        






                                                                                                                                                        





                                                                                                                                                        















                                                                                                                                                        
ANEXO F: DOCUMENTO DE ACEPTACIÓN DE COMITÉ DE 
DOCENCIA HGONA. 
 
